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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar el
tratamiento mas adecuado para las lesiones abfractivas en la Clinica de

Internado durante el periodo 2011.

Cuando se esté frente a una lesion abfractiva la mayoria de las veces se
acostumbra solamente a restaurar la lesion, pero no se trata la causa que
la origind, de este modo el problema va a persistir pudiendo la lesion
avanzar en torno a la restauracién como también desprender o romper la

misma conllevando de esta forma al fracaso.

Las lesiones abfractivas se producen por sobrecargas oclusales que
desprenden los cristales de hidroxiapatita del esmalte en la zona cervical
de la pieza dentaria, entonces se debera evaluar con minuciosidad la

sobrecarga oclusal para dar tratamiento respectivo a la causa.

También se debe tener en cuenta la importancia que implica la seleccion
del material a usarse en la restauracion de estas lesiones, donde tenemos
iondémeros y resinas, para la seleccion correcta de el material a emplearse
se debe observar la forma y profundidad de la lesion, puesto que los
iondmeros al ser mas fluidos que las resinas son a la vez mas fragiles y
por consiguiente tienen menor resistencia, las resinas teniendo mayor
resistencia no son tan fluidas como los ionémeros y en su uso inadecuado
podrian quedar brechas en la restauracibn pudiendo ocasionar
sensibilidad posoperatoria.

Todos estos son factores a tomar en consideracion antes de tratar una
lesién abfractiva, los cuales seran descritos con profundidad a lo largo de
este trabajo, esperando que sea de utilidad a los profesionales y futuros

profesionales.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuél es proposito del tratamiento de las lesiones abfractivas en la
Clinica de Internado durante el periodo 2011?

1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Como se producen las lesiones abfractivas?

¢ Qué materiales podemos utilizar para tratar las lesiones abfractivas?
¢,Cudles son las consecuencias de no tratar las lesiones abfractivas?

¢,De gué depende la eleccion del tratamiento apropiado para las lesiones
abfractivas?

¢Cual es la relacion de la oclusion traumatica con las lesiones

abfractivas?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar el tratamiento mas adecuado para las lesiones abfractivas en

la clinica de internado durante el periodo 2011.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores etiolégicos de las lesiones abfractivas.

Determinar los materiales de obturacion mas apropiados para lesiones
abfractivas.

Sefnalar las consecuencias que presentan las lesiones abfractivas no
tratadas.

Determinar los factores que nos guiaran para elegir el tratamiento
apropiado para las lesiones abfractivas.

Relacionar la oclusiéon trauméatica con las lesiones abfractivas.



1.4. JUSTIFICACION

En el desarrollo de las actividades clinicas como parte del desarrollo
profesional se ha podido constatar una prevalencia muy marcada de
lesiones de V clase de BLACK de tipo abfractivas, las mismas que han
sido tratadas sin racionalidad ni conocimiento cientifico puesto que nos
limitamos solamente a tratar la lesion (efecto) y no asi la causa que las

origind.

Por esta razonse realizara este trabajo de investigacion queva a constituir
un aporte a los estudiantes de pregrado que servird como consulta en el
tratamiento para devolver al paciente una estabilidad oclusal y evitar asi
futuras lesiones ya que se lo realizar4 con racionalidad y conocimiento

cientifico.

1.5. VIABILIDAD

Esta investigacion es viable ya que no demanda mayor gasto econémico
y la Facultad Piloto de Odontologia cuenta con la Clinica de Internado
como espacio fisico y los docentes de quienes tendré la guia necesaria,
ademas cuenta con una biblioteca donde encontraré la bibliografia
necesaria de libros e internet para llevar a cabo adecuadamente esta

investigacion.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Lee y Eakle (1984) describieron el mecanismo por el cual ocurren este
tipo de lesiones: el componente horizontal de las fuerzas oclusales mal
dirigidas puede producir tensiones de traccién y compresion en la region

cervical, ocurriendo la fractura del esmalte en esa region.
Grippo (1991) le adjudica el nombre de Abfraccion a este tipo de lesiones.

Lee y Eakle (1994) corroboran la teoria de la flexion dental luego de
desarrollar varios estudios en donde quedo demostrado que las cargas

oclusales tienen un papel en el desarrollo de las lesiones abfractivas.

Pereira (1995) plantea que el plan de tratamiento frente a este tipo de
lesiones debe orientarse a eliminar los factores etiologicos de la lesion,
devolver la integridad de la estructura dentaria en caso de mostrarse
inaceptable estéticamente para el paciente o a encarar un cuadro de

sensibilidad dentaria que no cede con desensibilizantes.

Lyttle y Col (1998) clasifican a las lesiones cervicales en dos grupos:

cariosas y no cariosas.

2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS
2.1.1. QUE SON LAS LESIONES ABFRACTIVAS

2.1.1.1. Definicién

Una abfraccién es una lesién cervical no cariosa que se presenta en
forma de cufia, definida como abfraccion por primera vez por el Dr. Grippo
(1991) y también denominada milolisis por algunos autores, es
generalmente profunda y con margenes bien definidos localizada en el
LAC (limite amelocementario) que avanza rapidamente y en algunos

casos puede llegar a producir la fractura de la pieza dentaria, la misma



gue es causada por exceso de fuerzas oclusales que conllevan a la

flexion dental.

Lee y Eakle (1984) realizaron un trabajo sobre las fuerzas oclusales
excéntricas, alli establecieron que el componente horizontal de las fuerzas
oclusales mal dirigidas hace que se acumulen tensiones de traccion y
compresion en la region cervical, este se debe a que en esta region el
lugar de flexibn es méximo, y por tratarse de una zona en el cual el
diametro del diente y el espesor del esmalte es menor trae como
consecuencia la ruptura de prismas del esmalte, cemento y dentina de
dicha regién; esto explica la razén de que esta lesion tenga forma de
cufla, margenes bien definidos, y también la razé6n de que haya
reiteradamente un desprendimiento de las restauraciones que realizamos

en este tipo de lesiones.

Posteriormente Lee y Eakle (1996)redefinieron la abfraccion como
sindrome de compresion debido a que esta lesion es la evidencia de un

conjunto de signos y sintomas.

2.1.1.2. Etiologia

Las abfracciones pueden deberse a fuerza masticatoria y bruxismo.

a) Fuerza masticatoria.- Se denomina Fuerza Masticatoria a aquella que
es generada entre ambas arcadas, fundamentalmente producto de la
contraccion isométrica de los musculos elevadores de la mandibula

(temporal, masetero, pterigoideo interno).
El proceso de masticacion presenta dos momentos:
Uno donde el alimento se distribuye en oclusal.

Y otro donde hay un contacto de las piezas dentarias en el cual se
presentan fuerzas axiales, las cuales se distribuyen en el periodonto sin

causar ningun dafo.



El componente lateral o excéntrico en sentido vestibulo-lingual de las
fuerzas oclusales que aparecen durante la parafuncion hace que se forme
un arqgueamento de la corona que toma como apoyo la region cervical, por
lo cual estas fuerzas se concentraran en el limite amelo cementario del

diente provocando la flexién del mismo.

La tercera ley de Newton menciona que “por cada fuerza que actla sobre
un cuerpo, este realiza una fuerza de igual intensidad, pero de sentido
contrario sobre el cuerpo que la produjo. Dicho de otra forma, las fuerzas,
situadas sobre la misma recta, siempre se presentan en pares de igual
magnitud y de direccion, pero con sentido opuesto, y a esta fuerza de

reaccion se le denomina tensioén”.

Lo cual quiere decir que el diente se va a oponer a las fuerzas
parafuncionales en una proporcion igual y en sentido contrario a la fuerza
qgue ha recibido, por lo cual habrd una tensién que se manifestara como
fatiga en el tercio cervical con la flexion del diente y consecuente a ello la

ruptura de los prismas de esmalte, dentina y cemento de dicha zona.
Los factores que hacen la zona cervical vulnerable son los siguientes:

e El grosor del esmalte

e La angulacion de sus prismas

La presencia de poros y canales que existen entre los prismas del

esmalte

Dos de los casos de Choquet: uno de ellos en donde el esmalte esta
sobre el cemento, y otro en donde el esmalte y el cemento no entran en

contacto y queda expuesta la dentina.

b) Bruxismo.- Es el habito involuntario de apretar o rechinar los dientes,
afecta a un 10% a 20% de la poblacion y puede conllevar a dolores de
cabeza y musculos de la mandibula, cuello y oido. Existen 2 tipos de

bruxismo: céntrico (apretamento) y excéntrico (rechinamiento), y puede



ser diurno o nocturno, siendo mas comun el bruxismo nocturno, el

bruxdmano nocturno no es conciente del problema.

Hicks (1990) realiz6 un estudio sobre una poblacién estudiantil y
determiné que el bruxismo es un factor etiologico en este tipo de lesiones

relacionandolo con alteraciones del suefio y apnea.

El desgaste del bruxismo hace que las inclinaciones cuspideas de los
premolares y molares se transformen en superficies planas, de este modo

las fuerzas se dirigen en sentido axial.

Aquellas fuerzas que son paralelas al eje mayor del diente y que inciden

fuera del tejido de sustentacion del mismo son las que producen la lesion.

El bruxismo puede producir desgaste como también puede producir
movilidad del diente, aquellos dientes que tienen movilidad no
desarrollaran abfraccion ya que la propia movilidad disipa la fuerza del

estrés oclusal.

Algunos autores mencionan la Fuerza de Cepillado como un factor
etiolégico de las abfracciones, confundiendo de esta manera la abfraccion

con la abrasion.

Cuando existe un cepillado inadecuado se aprecia la encia erosionada o
ulcerada, y cuando se usa una pasta abrasiva y un cepillo de cerdas

blandas flexibles la lesion cervical es una abrasion, y no una abfraccion.

Al encontrarnos frente una lesion cervical de tipo abfractiva debemos

evaluar netamente la relacién oclusal.

Ademas en las abfracciones subgingivales la encia protege a la estructura
dental, no asi en el caso de las abrasiones, donde por ser el cepillado un
factor etiolégico se aprecia una encia ulcerada.



2.1.1.3. Desarrollo de la pérdida de la estructura dentaria

La dentina al ser un tejido mas blando que el esmalte es mas resistente a
la fuerza de traccion que el éste, sin embargo por esta misma razon
tiende a deformarse mas que el esmalte, desplazandose este como una

unidad rigida sobre la dentina.

El esmalte es mas delgado en la zona cervical y por ser el tejido mas duro
y mineralizado del cuerpo humano por su elevado contenido de sales
minerales y su estructura cristalina de hidroxiapatita no tolera ni la mas

pequefia deformacion, debido a ello es el primer tejido en fracturarse.

En el momento que se produce la flexiébn se producen alteraciones en las
uniones quimicas de la estructura cristalina de la hidroxiapatita vy
consecuente con ello microfracturas del esmalte, también se producen
microfracturas en la dentina las cuales tienen una profundidad de 3 a 7

micrones.

Posteriormente penetran moléculas de saliva en dichas microfracturas
impidiendo que se formen nuevas uniones quimicas en la estructura

cristalina de hidroxiapatita.

Con esta deformacion que sufre el dente comienza la pérdida de
estructura dentaria en la zona cervical, mas precisamente en la union del
esmalte con el cemento, lugar donde se concentro la tensioén, como
resultado de la ruptura de esmalte cervical seguido del desprendimiento

de las varillas adamantinas.

Spranger y Col (1995) contribuyen a la descripcion del origen de estas

lesiones manifestando lo siguiente:
La capa de prismas de esmalte se adelgaza hacia el cuello

Los cristales de hidroxiapatita son mas cortos y quebradizos a nivel
cervical, y su ruptura es debido a la dinamica de deformacion por estrés lo

cual induce a la expansion, compresion y flexion dental alternadamente



La capa de cristales de hidroxiapatita mas superficiales se encuentran
sometidos a una flexion constante y a cargas de cizallamiento por la

oclusioén

Esta determinado que el médulo elastico del diente es mayor en personas
de edad, ya que el envejecimiento incrementa los enlaces cruzados de
colageno que es la proteina mayor en los dientes, y como consecuencia
de ello se incrementa la fragilidad en la dentina y se producen grietas en

el diente.

Se debe tener en cuenta también que en sefal de respuesta los procesos
odontoblasticos depositan una cantidad mayor de dentina peritubular que
ocluye los tabulos, lo cual aumenta la cantidad de hidroxiapatita y también
se produce dentina secundaria y de reparacién que ocupan parte de la
camara pulpar, de esta manera se incrementa la rigidez de la dentina y

consecuentemente del diente.

2.1.1.4. Caracteristicas de las lesiones abfractivas

Las abfracciones tienen forma de cufia profunda con estrias y grietas,
angulos asperos, margenes bien definidos, generalmente se localiza en la
cara vestibular de las piezas dentarias, pero es capaz de presentarse en
distintas caras de una pieza pudiendo inclusive en raras ocasiones llegar

a ser circunferencial.

Pintado (2000) realiz6 un trabajo tomando impresiones a las abfracciones
con silicona con la finalidad de poder observar la anatomia interna de las
mismas, pudo observar que el fondo de algunas lesiones abfractivas

presentan angulos bien agudos de entre 45y 120 grados.

Las abfracciones son lesiones bien anguladas, pero su fondo no siempre
se presenta bien angulado, suele también presentarse ligeramente

redondeado.

Como se menciono anteriormente, estas lesiones siempre van a estar

ubicadas en el LAC (limite amelo cementario) donde el esmalte es



extremadamente delgado y por ende los cristales de hidroxiapatita son

mas cortos y quebradizos.

Las lesiones abfractivas pueden presentarse en un grupo dentario pero
por lo general se ubica en la pieza dentaria que esta sometida al proceso
de flexion, caracteristica que diferencia a la abfraccion de la abrasion y la

erosion que generalmente afectan a varias piezas.

Se observa mayor incidencia de lesiones abfractivas en las piezas del
sector posterior que en las del sector anterior, ya que en este lugar las

fuerzas oclusales tienen mayor intensidad.

Se presenta mayor incidencia en los premolares, particularmente en el
primer premolar, seguido de los primeros molares que también
representan un nimero importante de casos, seguidamente se observan
en caninos en incisivos que representan un numero bajo en este tipo de

lesiones.

2.1.1.5. Diagndstico diferencial

La abfraccion es la Unica lesidon cervical no cariosa cuyo margen es
subgingival, puesto que tanto la abrasidon como la erosion se localizan

siempre a nivel supragingival.

La abfraccion ademas de tener diferencias con las distintas lesiones
cervicales no cariosas tiene también interacciones con ellas, para poder
comprender dichas diferencias e interacciones es necesario conocer las

otras lesiones cervicales no cariosas, estas son las siguientes:

a) Abrasion.- Es el desgaste de la estructura dentaria a través de una
accion de fricciéon, es decir por frotado, raspado o pulido provenientes de
objetos extrafios 0 sustancias introducidas a la boca que al ponerse en
contacto con las piezas dentarias genera pérdida de los tejidos duros a

nivel del limite amelo cementario.
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Un ejemplo de ello es el desgaste producido por el cepillo dental en
aquellos pacientes que ejercen una presion excesiva sobre las piezas

dentarias al momento de realizar su higiene.

La abrasion presenta siempre un contorno indefinido con una superficie
dura y pulida pudiendo presentar grietas, no presenta placa bacteriana no
manchas de coloracion; el esmalte siempre luce liso, plano y brillante, y la
dentina expuesta se presenta bien pulida; tiene una forma de plato amplio
y sus margenes son irregulares y a diferencia de la abfraccion, la abrasion

no posee recesion gingival.

Al igual que la abfraccién, esta lesion se localiza mayoritariamente en las
caras vestibulares de las piezas dentarias, comunmente desde el canino
hasta el primer molar siendo los mas afectados los premolares del maxilar

superior.
El grado de desgaste del diente dependera de los siguientes factores:

e Ubicacion del cepillo, ya que este puede ubicarse ya sea solo a nivel
de esmalte o también a nivel de esmalte y cemento

e Técnica de cepillado

e Frecuencia de cepillado

e Tiempo de cepillado

e Fuerza aplicada

e Tejido dentario involucrado, ya que segun el tejido que involucre se
presentara en forma difusa o localizada

e Contenido de sustancias abrasivas en la pasta dentrifica

e La abrasividad y cantidad de pasta

e El tipo de cerdas del cepillo, puesto que las cerdas redondeadas son
menos lesivas

e La flexibidad de la cerdas

e Elflujo salival

11



b) Erosion.- También conocida como corrosion, se refiere a la pérdida de
estructura dentaria producida por accidon de agentes desmineralizantes,
en especial acidos. Pueden ser producidas por jugos de frutas, asi como
también por refrescos de cola por el gran contenido de &cidos citricos y

fosforicos en su composicion.

La erosion se caracteriza por tener una superficie defectuosa, suave,
ligeramente rugosa y opaca, el esmalte se ve liso, opaco, sin
decoloracién, con ausencia de periguematias y la matriz inorganica
desmineralizada; en la dentina los acidos débiles actuan sobre el tejido

intertubular y como consecuencia quedan aperturas.

La lesion erosiva aumenta con la edad siendo el primer premolar el mas

afectado.

Estas lesiones se encuentran en las caras linguales/palatinas, incisales y
oclusales de las piezas dentarias cuando su causa son los jugos gastricos
provenientes del estbmago, las caras vestibulares se hayan afectadas
cuando la causa de la erosion es el consumo de alimentos que contiene

acido citrico.

Los factores etiolégicos de las lesiones erosivas se clasifican en externos

e internos.
Como factores externos tenemos:

La alimentacion: ElI consumo excesivo de bebidas isoténicas, zumo de
frutas y frutas citricas por la acidez de estas, también cabe resaltar el

consumo de gaseosas, frutas en almibar y suplementos de vitamina C.

El factor ambiental: Personas que por cuestiones de trabajo o cualquier
otra circunstancia se ven expuestas frecuentemente a gases q incluyen

en su composicion acido sulfarico, acido fosforico, etc.
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El consumo de drogas: Especialmente la cocaina, que en los
consumidores ademas de erosion es capaz de provocar sequedad bucal,

bruxismo, entre otras complicaciones.
Como factores internos tenemos:

El reflujo gastroesofagico: Es una enfermedad que ocurre cuando un
musculo al final del es6fago no se cierra adecuadamente, lo cual provoca
qgue el contenido del estdmago regrese o haga reflujo hacia el eséfago,
laringe y boca. En este caso los acidos del estbmago se pone en contacto
con las piezas dentarias y las erosionan, afectando sobre todo a piezas

posteriores y a las caras linguales/palatinas de piezas anteriores.

Bulimia: Es una enfermedad que se caracteriza por vémitos repetitivos de
las personas que la padecen, y de esta manera los jugos gastricos
afectan las superficies dentales, en estos casos son afectadas las caras

linguales/palatinas de las piezas anteriores.

Los factores biolégicos que modifican el progreso de la erosion dental son

los siguientes:

e Lasaliva
e La composicion y estructura anatomica del diente
e La anatomia de los tejidos blandos orales

e Los movimientos de deglucion.

Una vez conocidas las caracteristicas clinicas y etiologia de cada una de
las lesiones cervicales no cariosas se deberd considerar los siguientes

parametros para efectuar un buen diagndstico de la lesion respectiva:

Si junto a la lesion cervical no cariosa se encuentra una recesion gingival
y no encontramos alteraciones en la funcion oclusal, se pensara que la

causa es el cepillado y el diagndstico sera entonces el de una abrasion.
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Si se esta frente a un paciente que ingiere alimentos acidos, con
trastornos de conducta alimenticia nos encontraremos con un problema

de erosion.

Si se estd con un paciente que posee desarmonias oclusales con buen
soporte 0seo Yy sin problemas periodontales, entonces estaremos frente a

un caso de abfraccién.
c) Lesiones combinadas

Sin embargo, puede encontrarse lesiones cervicales no cariosas de forma
combinada, las dichas lesiones pueden combinarse entre si como pueden
también combinarse con lesiones que involucran el desgaste de la cara
oclusal como la atricion, e inclusive pueden combinarse con procesos

cariosos.

La atricion es el desgaste oclusal fisiologico de las piezas dentarias por el
contacto constante con las piezas antagonistas, se va acentuando con la
edad y su intensidad varia segun los habitos que posea y los alimentos

que consuma la persona.

Una vez comprendida la atricibn se mencionara las diferentes lesiones
combinadas con las lesiones abfractivas: atriciébn-abfraccion, abfraccion-

abrasion, abfraccion-erosion, y abfraccion-caries.

Atricién-abfraccion.- Es la interaccion entre el estrés flexural producido
por la fuerza y el desgaste provocado por el contacto diente con diente,

esta lesion combinada es comun en pacientes bruxémanos.

Abfraccion-abrasion.- Es la pérdida de estructura dental en areas que
fueron sometidas a concentracion de estrés debido a las fuerzas

oclusales y donde simultaneamente hay accion de friccion de un material.

Esta lesion se presenta en forma de cufa, llamando la atencién un

desgaste excesivo por el uso de pastas abrasivas y fuerza de cepillado.
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Su localizacion es mas frecuente en las caras vestibulares y en el lado

donde se inicia el cepillado.

Abfraccién-erosion (corrosion por estrés).- Conocida como Corrosion por
Estrés es la degradacion fisica (abfraccion) y quimica (erosion) que se da
como resultado de la accion quimica de los acidos en aeras de

concentracion de estrés.

Esta terminologia comunmente usada en ingenieria para referirse a la
“interaccion sinérgica de las fuerzas mecénicas, y reacciones corrosivas
junto a factores climaticos, ambientales o electroquimicos que deterioran
o destruyen un material” fue introducido en la Odontologia por el Dr.
Grippo (2005) y aprobada por la Sociedad Americana de Metalurgia como
“la pérdida acelerada de estructura dental cuando ocurre estrés flexural

en presencia de un medio acido”.

La hipersensibilidad dentaria es una dolencia comun en esta lesion
combinada, la dentina que exhibe hipersensibilidad no parece ser

diferente de la dentina sin sensibilidad.

En una pieza dentaria con estrés flexural que esta sometida a un medio

acido, la pérdida de estructura de esmalte es diez veces mayor.

Para poder comprender el mecanismo de pérdida de estructura dentaria
en un diente que sufre corrosion por estrés es muy importante sefialar

algunos detalles sobre la estructura intima del esmalte.

Como sabemos, el esmalte es el tejido mas duro del organismo
constituido por la célula llamada ameloblasto, proviene del ectodermo y
esta formado principalmente por sustancia inorganica en una proporcion
de un 90%, ademas esta constituido por material organico en un 2,9%; y

agua en un 4,5%.

El esmalte esta constituido por varillas o prismas de esmalte que se
componen de millones de cristales de hidroxiapatita constituidos de

fosfato de calcio que representan la parte inorganica del esmalte, estas

15



estan dispuestas oblicuamente sobre la superficie de la pieza dentaria,
ademas esta constituido por las llamadas bandas de Hunter-Schernger,
que son bandas oscuras y claras alternadas de ancho variable y de
limites imprecisos que se forman en el limite amelodentinario y se dirigen
hacia afuera quedando a poca distancia de la superficie externa del

esmalte.

La dureza del esmalte es debido al grado de mineralizacion que posee, y
por ser el tejido mas duro del diente es el que mas tendencia tiene a sufrir

fracturas y microfracturas ante las fuerzas masticatorias.

Con grados bajos de permeabilidad y elasticidad puede funcionar como
una membrana semipermeable con vias microscopicas que facilitan la

difusion de agua y de iones.

El esmalte presenta variaciones en su estructura con diferente grado de

mineralizacion:

e Los penachos de Linderer: Son estructuras muy semejantes a las
microfisuras de esmalte parecidas a las fallas geoldgicas que se
extienden en el tercio interno del diente y se despliegan en el limite
amelo cementario en forma de arbusto.

e Las estrias de Retzius: Son estructuras que aparecen en los
preparados por desgaste en forma de bandas, estan relacionadas con
periodos de reposo en la mineralizacion, son zonas poco
mineralizadas que se pueden observar mas frecuentemente en la zona
cervical de la corona.

e Las periquematias: Son surcos poco profundos que se encuentran en
la porcion cervical del esmalte y estan en relacion con las estrias de
Retzius

e Las laminillas o microfisuras de esmalte: Son formaciones finas y
delgadas también parecidas a las fallas geolégicas que se extienden

hacia la dentina, se ha demostrado el paso de fluidos en las laminillas
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en ambas direcciones o a través d ellas, por lo cual es posible
remineralizarlas o sellarlas.

e Los cristales de hidroxiapatita estan orientados en diferentes
direcciones con lo cual se pueden producir espacios pequefios en el
esmalte, como las irregularidades que pueden presentarse en las

fisuras centrales y cerca de la region cervical.

Cuando el esmalte esta sometido a un medio acido empieza a disolverse
principalmente en el centro del cristal, el cual se conoce como “linea

oscura”.

La conexion del esmalte con la dentina esta dada por concavidades y
fosas pequefias que vistas microscépicamente se aprecian en un aspecto

festoneado.

Frecuentemente la descalcificacion del esmalte provoca la destruccion de

la proteina presente en las varillas del esmalte, la proteina enameltina.

El esmalte presenta fisuras grietas y espacios entre los primas y cristales
de hidroxiapatita los cuales pueden ser penetrados por liquidos y
bacterias propios de la cavidad oral; también la ingesta de liquidos
calientes o frios pueden debilitar el esmalte produciendo pequefias

fracturas en el mismo.

La interaccion de la sobrecarga oclusal con la erosién esta enfocada
principalmente en el esmalte cervical ya que en esta zona estan poco

formados los cristales de hidroxiapatita.

El estrés mecéanico y un pH bajo hacen que la erosion se desarrolle con
mayor rapidez, los refrescos de soda y el jugo de limén son agentes
desmineralizantes capaces de eliminar el mineral de la superficie de los
cristales, la saliva al poseer calcio y fosfato, actia como defensa ante
estos agentes ayudando a mantener la integridad de la superficie de los

cristales.
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Hay teorias contradictorias sobre la interaccion entre la erosion y la

abfraccion:

e Grippo y Spranger (1996) afirman que primero se presenta la
abfraccion debido a la flexion de la zona cervical del diente por la
sobrecarga oclusal, en esta se rompen los cristales de hidroxiapatita y
posteriormente viene el acido a penetrar en las grietas para provocar
la disolucion de esmalte.

e Kahn y Young (1999) en cambio, aseguran que primero el &cido
penetra en los canales de esmalte, y una vez debilitado el esmalte los
cristales de hidroxiapatita son rotos y desprendidos por la sobrecarga
oclusal.

Estas teorias tendrian su respectivo sustento en las siguientes

observaciones:

El esmalte cervical es mas vulnerable en la zona cervical, debido a

gue en esta zona presenta menos minerales y mas porosidades.

e Las variaciones estructurales del esmalte asi como el diferente grado
de mineralizacion del mismo serian un factor de riesgo para dar origen
a la lesioén cervical no cariosa.

e Los poros que se presentan en la microestructura cristalina a nivel
cervical forman diminutos canales interconectados donde penetran los
acidos causantes de la erosién provocando la debilitacién del esmalte.

e La enameltina, proteina que se encuentra en estos poros puede llegar

a ser reemplazada por el &cido que se encuentre en la cavidad oral.

Segun Mannerberg (1960) la placa bacteriana a pesar de ser nociva,
puede actuar como una barrera protectora para impedir que los acidos

ingresen en los poros del esmalte.

Las caracteristicas clinicas de esta lesion combinada son diferentes de la
abfraccion y la erosién pura, sin embargo presentan rasgos de cada una

de ellas.
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Esta lesion presenta los angulos de la abfraccion, sin embargo los bordes
y el fondo son mas redondeados; al secar la lesion se la aprecia mas
opaca como cuando se la prepara con acido grabador cuando vamos a
obtener adhesividad antes de proceder a una restauracion y hay dolor

cuando esta en actividad.
La corrosion por estrés puede ser estatica o ciclica:

e Decimos que es estética cuando hay accion del acido en aéreas de
fatiga por ejemplo en pacientes que portan aparatos ortoddnticos, en
este caso la accion de sobrecargas oclusales es constante debido al
cambio de posicién del diente.

e Decimos que es ciclica cuando hay pérdida de estructura dentaria por
accion de un acido en un area donde se concentra el estrés como
resultado de una carga ciclica, en este caso la sobrecarga oclusal

actua solo en el momento que hay contacto dentario.

Abfraccidn-caries.- Esta lesion combinada se refiere a la pérdida de la
estructura dentaria en una pieza dentaria que ha sufrido un proceso
carioso radicular y simultaneamente ha sufrido flexién en su zona cervical

debido a la sobrecarga oclusal.

Como sabemos, la caries es una enfermedad multifactorial causada por
acidos provenientes de la placa bacteriana, estos acidos junto a las

sobrecargas oclusales hacen que esta lesién avance con rapidez.

Esta lesion se observa en forma de cufia con caries en su angulo, el
mismo que se va deteriorando de acuerdo a como avance el proceso
carioso; generalemente esta lesion combinada se localiza en la cara

vestibular de premolares y molares.

Abrasion-erosion-abfraccion.- Es una lesion multifactorial que aparece
en la zona cervical de una pieza que ha sufrido estrés por sobrecarga
oclusal, desgaste por friccion de un material y también por accion de

acidos.
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d) Tooth wear index.- Para facilitar el diagnostico de todas estas lesiones
existe un indice para medir el grado de pérdida de tejido dentario que se
denomina Tooth wear index (indice de desgaste dental), éste es un indice
numérico introducido por Smith y Knight (1996), parece ser que este
indice es el mas completo y mas usado. En su estudio clasifican el grado

de desgaste dental de la siguiente manera:

0: sin cambio de contorno

1: minima pérdida de contorno

2. defecto menor de 1 milimetro de profundidad
3: defecto de 1 6 2 milimetros de profundidad

4: defecto mayor a 2 milimetros de profundidad con exposicion de pulpa o

dentina secundaria
2.1.1.6. Progreso de la lesion

El progreso de la lesion puede variar segun la situacién en que se

encuentre el paciente.

Podemos encontrarnos con un paciente que tenga parafuncion de
sobrecargas oclusales con periodos de reposo, en estos casos es légico
gue la lesién se tornara activa solamente cuando se reinicie la sobrecarga

oclusal.

Cuando existe una restauracién esta lesidn es capaz de progresar en
torno a la misma, e inclusive la lesion puede aparecer en el margen de
una corona o una carilla a pesar de la dureza de los materiales de que

estan conformadas.

Asi como las lesiones abfractivas pueden progresar en torno a una
restauracion pueden también producir la ruptura o desprendimiento de las

mismas.
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Como se menciono anteriormente estas lesiones aparecen generalmente
en la zona cervical por la cara vestibular, pero rara vez se presenta

también en lingual/palatino, representando el 2% de los casos.

Ademas estas lesiones no se presentan en piezas dentarias cuyo
periodonto esta ensanchado ni tampoco en piezas que presenten
movilidad, ya que la misma movilidad disipa la accion de la sobrecarga
oclusal y de esta forma no habra flexion en la zona cervical y no habra

ninguna lesion.

Los investigadores han determinado que en las restauraciones clase V de
Black, los materiales restauradores que respetan la conservacion de tejido
dentario son capaces de disminuir el progreso destructivo de la lesion a

razon de 7 a 12 micrones por semana.

Esto se debe a que en estos casos la restauracidén interviene como
soporte de la pieza dentaria y minimiza la fatiga provocada por las fuerzas
oclusales, ademas la restauracion y el esmalte adyacente a la misma
poseen mas resistencia que la dentina expuesta no restaurada, de esta
forma la restauracién no esta comprometida con la flexion por sobrecarga
oclusal, pero por el contrario el diente si lo esta, entonces la abfraccion

continua alrededor de la restauracion.

Como se ha dicho también, cuando estamos frente a una lesion abfractiva
no nos encontraremos con dafios en la encia ya que estas lesiones se
deben Unicamente a problemas de desarmonia oclusal, sin embargo esta
lesion se extiende hacia la zona subgingival y por esta razén podemos

encontrarnos con recesion del margen gingival.
El progreso de esta lesion presenta 2 fases:

a) Fase inicial.- En esta fase la lesion es incipiende, solo se presenta a
nivel de esmalte y no se aprecia claramente la forma de cufia

caracteristica de esta lesion.

Esta fase corresponde al grado 1 y grado 2 del Tooth wear index.
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b) Fase avanzada.- En esta fase la lesion es penetrante,
comprometiendo la dentina y e ciertos casos la pulpa, en esta fase si se
llega a apreciar las angulaciones y la forma de cufia que caracteriza a la

abfraccion.
Esta fase corresponde al grado 3 y grado 4 del Tooth wear index.

2.1.2. RELACION DE LA ABFRACCION CON LOS TEJIDOS
GINGIVALES Y LA OCLUSION

2.1.2.1. Presencia de escalones en las abfracciones

Las sobrecargas oclusales presentan variaciones en cuanto a su posicion,
direccion y frecuencia, lo cual hace también que el dafio sea variable en la

zona cervical debido a la lesion.

En la distribucion de las fuerzas oclusales intervienen el periodonto y la
insercidén O0sea de la pieza dentaria, conforme la lesion avanza el soporte
periodontal se va perdiendo en esa zona y como consecuencia la lesion
abfractiva migra hacia el cemento, formandose escalones que se

convierten en subgingivales a medida que la encia se retrae.

Los escalones son expresiones de los diferentes periodos de la lesion
abfractiva provocada por la sobrecarga oclusal, podemos decir también

que son extensiones de la lesion expuestas al medio bucal.

De esta forma, conforme la lesion vaya progresando, se pueden presentar
fracturas en los margenes de la restauracion, como también se puede

romper la restauracion o hipersensibilidad refractaria.

La formacién de escalones se debe a que cambia el punto de flexion de la
sobrecarga oclusal en el momento que hay pérdida del soporte
periodontal.

La pérdida de soporte periodontal por abfraccion provoca que por
restablecer el espacio periodontal haya una reaccion inflamatoria a este

nivel y también habra reabsorcion 6sea del margen alveolar.
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Cuando se nos presentan estos casos es necesario realizar
procedimientos periodontales para poder tratarlos, es decir debemos usar
hilo retractor para retraer la encia para poder restaurar la lesién, y en
algunos casos sera necesario también levantar colgajo y realizar una
osteotomia para recuperar el espacio periodontal de lo contrario la
restauracion estaria formando parte de la lesion en su margen gingival y

no se solucionaria el problema.

En ciertos casos es probable también que la abfraccion esté tan proxima
a la cresta 6sea que aun levantando colgajo no se logra visualizar su
margen, con el tiempo la encia se retrae y se recupera el espacio

biolégico y de esta manera deja visible el margen de la abfraccion.

2.1.2.2. Extensi6on de lalesion al cemento

Las fuerzas de traccion de la sobrecarga oclusal comprometen las
estructuras de soporte de la pieza dentaria, es decir el ligamento

periodontal, el hueso alveolar y el cemento.

La extension de la lesion al cemento se debe a que las fibras
periodontales se rompen y se desprenden del cemento dejandolo libre y

por consiguiente la lesién avanza hasta el mismo.

Glikman afirma que cuando una pieza dentaria esta sometida a fuerzas
intensas puede llegar a fracturarse la raiz o desgarrarse el cemento, lo
cual da lugar a la formacién de escalones que como se menciond

muestran los momentos o periodos de actividad en el avance de la lesion.

Las piezas dentales sometidas a accion de fuerzas por tratamientos de
ortodoncia, por cambiar su posicion pueden sufrir pérdida de la altura de
la cresta O0sea por reabsorcién, como consecuencia de la reduccion de
espacio del ligamento periodontal en la zona cervical por la aproximacion

del diente a la cortical alveolar.
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2.1.2.3. Efecto remineralizante de la saliva

La saliva es una secrecion compleja, exdgena, mucoserosa, clara y
ligeramente &cida que proveniente de las glandulas salivales, las cuales
se extienden por todas las regiones de la boca excepto en la enciay en la

porcion anterior del paladar duro.

Es estéril cuando sale de las glandulas salivales, pero deja de serlo
inmediatamente cuando se mezcla con el fluido gingival, restos de

alimentos, microorganismos, células descamadas de la mucosa oral, etc.

La secrecion diaria de saliva es de entre 500 a 700 ml al dia con una
cantidad en la boca de 1,1 ml; la saliva esta compuesta
fundamentalmente de agua en un 99% y en un 1% compuesto por
moléculas organicas en inorganicas; cada uno de los componentes de la

saliva realiza un funcién especifica.

Entre las moléculas organicas e inorganicas de la saliva tenemos:
enzimas, iones de cloruro, estaterina, calcio, lizosimas, bicarbonato,
fosfato, enzimas, sodio, potasio, magnesio, proteinas, mucina, urea y

amonio.

La lizosima es una sustancia antimicrobiana que protege a los dientes de

procesos cariosos destruyendo las bacterias contenidas en los alimentos.

La estaterina es un componente de la saliva que inhibe la precipitacién de
fosfato calcico al unirse a los cristales de hidroxiapatita, ademas de tener

propiedades antibacterianas.

El bicarbonato y el fosfato ayudan a mantener el pH de la boca en 6,5y
también neutralizan acidos, las proteinas y la mucina atacan a los
microorganismos presentes en la cavidad oral afectando de este modo al

metabolismo de la placa bacteriana.
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La saliva en condiciones fisiolégicas normales actla favoreciendo la
mineralizacion debido a la accion del calcio, fosfato, proteinas y minerales

que ésta posee.

Los fluoruros ayudan al proceso de remineralizacion, ya que pueden
reemplazar las sales solubles que se han perdido por la desmineralizacion

producida por las bacterias que conforman la placa bacteriana.

Las proteinas salivales forman una especie de pelicula que actian como
una membrana selectiva para evitar que el acido se difunda por el
esmalte, este mecanismo de proteccion tendré efectividad de acuerdo a la
cantidad de acido que se concentre y al tiempo en que haya tenido

contacto.

La zona lingual tiene mas saliva debido a la presencia de las glandulas
sublinguales, debido a esto y a la proteccidén de la lengua se explica que

estas lesiones no son muy frecuentes en lingual.

Los valores de pH que estan por debajo de 5,5 provocan que haya
desmineralizacion, cuando estos niveles se normalizan la saliva vuelve a

actuar como un remineralizante del esmalte.

La integridad estructural del esmalte depende de la composicién y la
conducta quimica de los liquidos que lo rodean, los factores que rigen la
estabilidad de los cristales de hidroxiapatita del esmalte con la saliva son

el pH, la concentracion de calcio, fosfato y fltor.

Las concentraciones de calcio y fosfato varian siempre, ya que en cada
individuo hay una velocidad de flujo y concentracion de saliva diferente

por parte de las glandulas parétida y submaxilar.

Hay bebidas nutricionales hechas a base de xitilol, esta es una proteina
que estimula el flujo salival llevando la saliva a un aumento en sus
acciones protectoras y remineralizadoras, otra forma de estimular el flujo
salival es mediante el consumo de chicle, esto aumenta el flujo salival de

3 a 10 veces mas de su nivel basal.
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2.1.2.4. Papel del fluido gingival

El fluido gingival, también llamado liquido crevicular, es un liquido que se
produce en el surco gingival en cantidades muy pequefias debido a la

filtracion de la sangre a través del epitelio de insersion.

Este fluido se renueva 33 veces por hora, es decir una vez cada dos
minutos, en una encia sana; y en una encia inflamada se renueva 224

veces por hora, es decir 4 veces por minuto.

Esta conformado por: enzimas, anticuerpos, factores antibacterianos, este
fluido es rico en proteinas plasmaticas como la albumina, alfaglobulinas,
heminas, inmunoglobulinas como las I1gG, IgM, IgA, interleuquinas,

citoquinas.

Ademas posee lactoferina, que es una proteina que muestra gran afinidad
por los iones de hierro necesarios para destruir las bacterias y evitar que
se reproduzcan, células defensivas (macréfagos, monocitos, linfocitos, y
otras) las cuales se encuentran en pequefias cantidades, poseen

propiedades antimicrobianas y ejercen actividad como anticuerpo.

El surco gingival es una cavidad virtual que rodea el cuello dentario y

determina el limite cervical de la corona clinica de las piezas dentarias.

Este surco esta limitado en su parte interna por el esmalte dentario, en su
parte externa por la encia marginal, y en su parte apical, es decir en su

direccion hacia las raices dentarias, por el epitelio de insercion.

Clinicamente este surco se lo puede apreciar con el uso de una sonda
periodontal, este es un istrumento que se usa para medir la profundidad
de dicho surco, y cuando la profundidad de este es de 3 mm o mas pasa

a llamarse bolsa periodontal.

En un surco de profundidad normal no penetra ni la saliva ni ningun tipo

de colutorio, lo cual quiere decir que la saliva no puede actuar como
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proteccion en la parte de una lesion abfractiva que se encuentra en la

zona subgingival.

Esto se debe a que el fluido gingival impide el ingreso de la saliva en el
surco contrarrestandola por accién de arrastre, de esta misma manera

impide la penetracion de acidos dentro del surco.

Ademas el fluido gingival ayuda a la remineralizacion de la dentina
expuesta y también de la remineralizacion de la porcién del cemento

expuesto a la luz del surco.

A pesar de esto, la cantidad de calcio contenida en el fluido gingival no es
suficiente para compensar la pérdida de estructura dentaria provocada

por abfraccién.

2.1.2.5. Papel de la sobrecarga oclusal

Como se ha mencionado las lesiones abfractivas se producen como

consecuencia de disturbios oclusales.

El desgaste producido por el bruxismo provoca que las cuspides de
premolares y molares terminen convirtiéndose en superficies planas
dirigiendo las fuerzas oclusales en sentido axial y de esta forma se
minimiza la flexion dentaria en la zona cervical y se detiene el progreso de
la lesion, ya que la cuspide que estaba transmitiendo las cargas paralelas

al eje del diente ha sufrido atricién.

Las fuerzas oclusales que son paralelas al eje mayor del diente y que no
inciden en el periodonto de insercion de él seran las que produzcan la

flexién a nivel cervical.

El bruxismo puede provocar movilidad dentaria, como también puede
provocar desgaste, pero no se pueden dar las dos cosas al mismo tiempo,
sino solo una de las dos, dependiendo del sentido y de la incidencia de la
sobrecarga oclusal.
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Por lo tanto, si estamos frente a un paciente bruxémano, la pieza dentaria
puede estar muy desgastada o presentara movilidad, y la lesion abfractiva

estara muy atenuada como puede no estar presente.

La sensibilidad tactil del ligamento periodontal juega un papel importante
en la regulacion de las fuerzas oclusales por su importancia con el

bruxismo y la oclusién traumatica.

El ligamento periodontal esta conformado por terminaciones nerviosas
que provienen del nervio que inerva la respectiva pieza dentaria y

desembocan de este nervio antes de que penetre el foramen apical.

Este ligamento esta conformado por fibras colagenas, elasticas y de
Oxitalan que por un extremo se fijan en en extremo alveolar, y por el otro
extremo se fijan en el cemento dentario, formando una especie de red que
fija a la pieza dentaria en el alveolo al mismo tiempo que lo aisla del

mismo.

Las fibras que conforman al ligamento periodontal se dividen en 5 grupos
segun su ubicacion: el grupo de la cresta alveolar, el grupo horizontal, el

grupo oblicuo, el grupo apical, y el grupo interradicular.

El grupo de la cresta alveolar lo conforman las fibras periodontales que se
extienden desde la zona cervical de la pieza dentaria hacia la cresta

alveolar.

El grupo horizontal esta conformado por aquellas fibras periodontales que
se extienden de manera horizontal desde el cemento hasta el hueso

alveolar.

El grupo oblicuo esta conformado por las fibras periodontales que se

extienden de manera oblicua desde el cemento hasta el hueso alveolar.

El grupo apical esta formado por aquellas fibras periodontales que se

extienden desde el apice de la pieza dentaria hacia el hueso alveolar.
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Y el grupo interradicular corresponde a aquellas fibras que se entrelazan

entre las raices de las piezas dentarias multirradiculares.

Durante la oclusion el periodonto estd sometido a la accion de fuerzas
oclusales y la tension se desarrolla en las fibras periodontales, esta
tension es captada por los nervios receptores del periodonto y transmitido

al estimulo aferente, de esta manera activa las vias nerviosas de reflejo.

Se ha demostrado que con cargas oclusales de menos de 100 gramos
aplicadas lateralmente puede haber distorsion del hueso y movimiento del
diente en el alveolo junto con los receptores 6seos y gingivales, y también

el ligamento periodontal.

La fuerza ejercida por los musculos elevadores de la mandibula
(temporal, masetero, pterigoideo interno) es regulada por los impulsos
sensoriales que descargan desde las terminaciones nerviosas del

ligamento periodontal, el mismo que es sensible al tacto y a la presion.

Esta sensibilidad tactil del ligamento periodontal es notoriamente reducida
durante la masticacion en comparacion con el cierre consciente de los

maxilares.

a) Oclusion traumatica.- La oclusion traumatica, también llamada trauma
oclusal, se denomina a cualquier alteracion patoldgica que ocurre en el
ligamento periodontal como consecuencia de las fuerzas oclusales

excesivas producidas por los musculos masticatorios.

Es una injuria que puede producirse en cualquier parte del sistema
masticatorio como consecuencia de un contacto oclusal anormal y puede
causar alteraciones en el periostio, lesidon de la estructura dentaria, lesion
de la ATM, lesidon musculo-esqueletal o lesidon en el 6rgano pulpar de la

pieza dentaria.

Cuando aplicamos una fuerza en sentido axial a la pieza dentaria se
produce un estiramiento de las fibras periodontales, esto permite el

desplazamiento de la pieza dentaria dentro del alveolo.
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El grupo de fibras oblicuas del ligamento periodontal alcanzan su mayor
longitud para poder soportar la mayor cantidad de fuerza oclusal, la
tension ejercida sobre las fibras periodontales hace que estan tomen
diferentes orientaciones para asi poder oponerse a la fuerzas que se

ejerecen sobre la pieza dentaria.

Cuando la frecuencia de sobrecargas oclusales sobre la pieza dentaria
como ocurre por ejemplo en las restauraciones que quedan muy altas se
dificulta el restablecimiento de la estructura del ligamento periodontal, y
cuando la frecuencia de sobrecargas oclusales es leve la pieza dentaria
puede soportarlas y adaptarse a ella, porque en este caso no se dificulta
la capacidad de regenerar la estructura del ligamento.

La intensidad de fuerzas oclusales varia de un individuo a otro, cuando
esta intensidad es muy elevada el ligamento periodontal demorara mas
tiempo en regenerarse. La intensidad la las fuerzas oclusales dependen
de la posicion del diente en el alveolo, la inclinacion de las cuspides, la

forma de las raices y el tipo de oclusién que presente el paciente.

El trauma oclusal se produce por fuerzas que desplazan a la raiz dentro
del alveolo, con tal intensidad que llega a causar dafio del ligamento
periodontal y producir modificaciones histologicas e inclusive areas

necroéticas.

Hay dos tipos de trauma oclusal: trauma oclusal primario y trauma oclusal

secundario.

El trauma oclusal primario se da en una pieza dentaria cuyo ligamento
periodontal es saludable, y tiene ademas una relacion corona-raiz buena,
cuando esta pieza dentaria es sometida a sobrecargas oclusales que
sobrepasan el limite de resistencia de su ligamento periodontal trae como

consecuencia la lesion del mismo.

El trauma oclusal secundario es aquel que se da en piezas dentarias que

presentan un soporte periodontal pobre, debido a periodontitis, en este
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caso la pieza dentaria es desplazada del alveolo por fuerzas oclusales
normales, ya que un periodonto debilitado es incapaz de soportar las

fuerzas fisioldgicas normales de la masticacion.

Existen dos tipos de fuerzas oclusales: las fuerzas oclusales axiales, y las

fuerzas oclusales horizontales u oblicuas.

b) Fuerzas oclusales axiales.- Son aquellas fuerzas que se dan en
direccion del eje longitudinal de la pieza dentaria, en este caso las fibras
del ligamento periodontal se orientan de forma paralela a la superficie

radicular.

El ligamento periodontal esta disefiado precisamente para soportar este
tipo de fuerzas oclusales, ya que estas fuerzas ejercen un impacto
uniforme sobre él, resultando una cantidad minima de presion y
compresion sobre las areas especificas del periodonto, participando al

maximo las fibras periodontales oblicuas.

Estas fuerzas pueden ser denominadas como fuerzas funcionales, ya que
el periodonto esta dispuesto a recibir, amortiguar y transmitir este tipo de

fuerzas.

Este tipo de fuerzas oclusales se da cuando existen cuando hay punto de
contacto en las puntas de las cuspides o en superficies bastante planas

perpendiculares al eje longitudinal de la pieza dentaria.

Estas superficies planas al eje longitudinal del diente pueden ser la cima
de las crestas marginales o también el fondo de las fosas, cuando hay
este tipo de contacto las fuerzas resultantes se dirigiran al eje longitudinal

de la pieza dentaria.

El contacto puede darse también por tripodizacién, es decir que cada
cuspide que contacta con una fosa opuesta se coloca de forma que
realice tres contactos alrededor de la punta de la cuspide.
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c) Fuerzas horizontales u oblicuas.- Son aquellas fuerzas que se
provocan que la pieza dentaria gire en torno a su eje de fulcro, de este
modo se produce compresion de las fibras periodontales por un lado y se

produce estiramiento por el otro.

En areas donde se genera la presion las fibras periodontales, estas
aparecen comprimidas, estimulando la reabsorcion 6Osea; y en areas
donde se genera tension las fibras periodontales estas aparecen

extendidas estimulando la formacion 6sea.

El ligamento periodontal no esta disefiado para soportar fuerzas
horizontales, ya que estas fuerzas crean areas de presion sobre el diente
y el hueso alveolar, siendo esta concentracion de fuerzas dafiina para el

ligamento periodontal.

Las fuerzas oclusales horizontales se producen por diversos factores,
entre los cuales tenemos: problemas por maloclusion, contactos oclusales
excesivos, pérdida de piezas dentarias sin su respectiva reposicion,
restauraciones altas, proétesis defectuosas, ajuste oclusal defectuoso,
procesos cariosos, desplazamiento inflamatorio o neoplasico de las

piezas dentarias, posicion y forma inadecuada de los dientes.

Ademas de provocar problemas del hueso alveolar y del ligamento
periodontal estas fuerzas oclusales son responsables de los procesos
abfractivos, ya que cuando la pieza dentaria es desplazada lateralmente
cuspide vestibular de la pieza inferior impacta sobre la faceta interna de la
cuspide vestibular de la pieza superior, de este modo se produce
inclinacidon de la pieza dentaria superior con la corona hacia vestibular y

con la raiz hacia palatino.

Como consecuencia de esta accidén se produce una flexion (reaccion) en
la zona cervical por la cara vestibular de la pieza dentaria, puesto que
ésta es tomada como punto de apoyo debido a la cantidad pobre de
cristales de hidroxiapatita en dicha zona, por ser aqui el esmalte
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extremadamente delgado provocando la ruptura y desprendimiento de

dichos cristales.

2.1.3. TRATAMIENTO

Como se ha mencionado las lesiones abfractivas son provocadas por

problemas de sobrecarga oclusal por lo cual al momento de tratarlas

debemos de tomar en cuenta primeramente cual fue la causa que la

origind, y donde se esta produciendo este trauma para aliviarlo.

Una lesién abfractiva debe ser restaurada cuando:

e Lalesion es activa y no ha sido posible frenar su progreso.

e Cuando se ha comprometido la integridad de la estructura dentaria.

e Cuando hay exposicion pulpar

e Cuando la hipersensibilidad provocada por abfraccion no ceda con
tratamientos que no impliquen restauracion (fluorizaciones).

e Cuando comprometa la estética dental

e Cuando la abfraccion este comprometida con procesos cariosos.

e Cuando la localizacion de la lesion influya en la colocacion de una
protesis parcial removible

e Cuando hay la necesidad de proteger la estructura dentaria
remanente.

e Cuando hay la necesidad de restaurar los contornos.

e Ademas antes de proceder al tratamiento de una lesion abfractiva

debemos considerar algunos factores.

Uno de estos factores es que el margen gingival de las lesiones
abfractivas generalmente esta ubicado en el cemento, lo cual puede
determinar complicaciones postoperatorias como  microfiltracion,

pigmentaciones, sensibilidad y recidivas cariosas.

Otro factor a considerar es que cuando hay exposicion de dentina la

adhesion es menor por tratarse de un tejido altamente mineralizado.
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La superficie hipermineralizada de la dentina esclerética y el cierre de los
tubulos dentinarios por sales minerales de la saliva que estan presentes

en este tipo de lesiones dificulta la hibridacion.

El disefio de una preparacion adhesiva efectiva requiere la preservacion

de la estructura dentaria remanente.

Para obtener resultados favorables en cuanto a la estética debemos
asegurarnos de haber logrado una integracion armoénica entre los

procesos operatorios, protésicos, periodontales y oclusales.

Es muy importante realizar un buen diagnostico para asegurarnos de que
tipo de lesidbn se pueda tratar, y si se trata de una lesién abfractiva

debemos evaluar si ésta se encuentra en estado activo o pasivo.

Solo se procederda a restauracion cuando la pérdida de estructura dentaris
supere 1 milimetro, en caso de pérdidas menores se debera eliminar los

factores etiologicos y realizar controles periédicamente.

Debemos evaluar al paciente minuciosamente cuando presente este tipo
de lesion controlando la pérdida de estructura dentaria por medio de
modelos y fotografias para poder llegar al paciente haciéndole saber el

problema que padece y motivarlo a tomar conciencia.

Las lesiones abfractivas deben ser tratadas o mas pronto posible, de este
modo se conservara mayor cantidad de estructura dentaria y se

preservara esmalte para lograr una restauracion mas duradera.

Antes de tratar una lesion abfractiva se debera corregir malos habitos de
oclusion, ya que de lo contrario se estaria solamente combatiendo el

efecto y se estaria dejando a un lado la causa.

Es muy importante tener en consideracion el ajuste oclusal si el caso lo
amerita, la reconstruccion de la guia canina si fuese necesario, y el uso

de una placa miorrelajante si estuviese indicada.
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La terapia oclusal se implementara segun el criterio que se haya usado

para el diagnéstico de la lesion.

Para poder ver la necesidad de controlar la presencia de una lesion
abfractiva es conveniente agregar al odontograma la presencia de la
misma del mismo modo que cuando se registra una caries dentro de la

ficha odontologica.

Debemos asegurarnos también que el tratamiento restaurador garantice
la eliminacién de sensibilidad de la dentina cervical, procurar también
tomar en cuenta la forma y contorno de la pieza dentaria al momento de
restaurar, mejorar la salud gingival, reducir las posibilidades de que se
produzca una fractura, eliminar la molestia causada por el borde filo del

cabo superficial de la lesién y mejorar la estética dental.

2.1.3.1. Materiales a emplear

La American Dental Association (ADA) concretd que un sistema adhesivo
adecuado en el tratamiento de lesiones cervicales no cariosas es aquel
gue garantice en un 90% la permanencia de la restauracion en un periodo

de 1 afio y medio.

Se debe asegurar que el material a usarse tenga bajo modulo de
elasticidad y que no requiera preparar una cavidad o retencion.

Para la seleccion del material se deben considerar los siguientes puntos:

Riesgo de caries: Como se ha mencionado, las lesiones abfractivas
pueden asociarse con procesos cariosos, y en pacientes que tengan un
riesgo alto de caries el material de eleccion serd ion6mero de vidrio, ya

gue este libera flior y posee un buen marginal.

Segun su aislamiento: Cuando es posible realizar aislamiento absoluto se
puede realizar la restauracion utilizando resinas de cualquier tipo e

inclusive iondbmeros de vidrio modificados con resina, pero cuando la
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lesion compromete la gingiva debera usarse iondmeros de vidrio

convencionales.

Segun el paciente: En pacientes con respiracion bucal no es
recomendable usar iondmeros de vidrio convencionales, ya que sufren

pérdida de agua y se deteriora su superficie.

Los materiales a utilizarse para restaurar las lesiones abfractivas son los

siguientes:

lonémeros de vidrio

e |ondmeros de vidrio modificados con resina
¢ Resinas fluidas (flow)

e Resinas de microrrelleno y miniparticulas

e Resinas hibridas

e Cerémeros

a) lonédmeros de vidrio.- Los iondmeros de vidrio, también llamados
iondmeros vitreos, son los cementos dentales mas usados en la
actualidad, su nombre se debe a que estd compuesto por particulas de

vidrio que en un medio acido producen iones.

Los ion6meros de vidrio tienen algunas utilidades, pueden ser usados
para restauraciones de clase V, como cementos de fijacion, cementos de
ortodoncia, revestimientos y bases cavitarias, selladores de fosas y

fisuras, construccién y reconstruccion de mufiones dentales.

Estan compuestos fundamentalmente por Oxido de silicio, 6xido de
aluminio, fluoruros de calcio, aluminio y sodio, mas fosfato de aluminio;
mientras que el liquido es una solucion acuosa de &acido poliacrilico

itacdnico y acido tartarico.

La adhesividad depende de varios factores de manipulacion y de
insercion del ionébmero, el tiempo de espatulado o mezcla del material y el

momento de su insercion son cruciales. El iondmero debe prepararse en
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no mas de 20 o 30 segundos y aplicarse en la preparacion dentaria
inmediatamente. De no ser asi el liquido comienza a reaccionar con el
polvo con la consiguiente menor disponibilidad de grupos carboxilicos
adhesivos. Por essta razon la mezcla debe hacerse rapida y la insercion

inmediata.

Los ionémeros de vidrio convencionales tienen baja resistencia al
desgaste, en cuanto al modulo elastico el iondmero de vidrio es similar a
la dentina, por esta razén son ideales como bases cavitarias ya que

reemplazan de forma satisfactoria la dentina perdida.

El ionbmero de vidrio es el material de gran efectividad para la
restauracion de las lesiones del cemento radicular. Por sus caracteristicas
estructurales el cemento radicular no puede ser biselado ni grabado con
acido para las técnicas de restauracion con resinas reforzadas por lo que
los ionémeros resultan ideales en funcion de su adhesividad, su liberacién

de fluoruros, sus propiedades mecanica y su compatibilidad biol6gica.

El acabado y pulido debe darse en este caso con fresas de diamante con
refrigeracion, puesto que la fresas propias de acabado y pulido pueden
desgarrar el vidrio de su matriz aumentando de esta forma la porosidad y

pigmentacion.

Los ion6meros de vidrio convencionales podrian considerarse los mas
aceptables en cuanto a su retencion, pero no asi en cuanto a la estética,
ademas este tipo de ionémero tiende a fracturarse cuando es afectado
por la flexién dental.

b) londmeros de vidrio modificados con resina.- Son ionédmeros de

vidrio a los cuales se les ha agregado particulas de resina.

Se agregan también otras moléculas capaces de polimerizar en agua
(hidrofilicas) como el hema y algun sistema de iniciacion de la

polimerizacion, que tratandose de un ionémero de vidrio para cementado
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se produce a través de un proceso de oxido reduccién, haciendo

innecesaria la accion de la luz como activador de la polimerizacion.

Un cambio sustancial en comparacion a los ion6émeros de vidrio
convencionales es la mejora de la translucidez, esto se debe a que la
inclusion de los mondémeros hace que el indice de refraccion del liquido

sea igual al de las particulas.

La adhesividad que poseen los iondmeros de vidrio modificados con

resinas es de aproximadamente 75% mas que las resinas compuestas.

Una ventaja a destacar de los ionédmeros de vidrio modificados con resina
en comparacion con los convencionales es su resistencia a la absorcion y

pérdida de agua.

Ademas este iondmero tiene la capacidad de flexionarse y absorber las
fuerzas sin fracturarse, y retorna a la forma inicial una vez que la fuerza

ha desaparecido.

El problema que presentan estos iondmeros es la pobre estabilidad del
color, lo cual podria compensarse agregando sobre el mismo una resina

compuesta.

c) Resinas fluidas (flow).- Las resinas fluidas, también llamadas resinas
flow, son materiales de baja viscosidad que contienen particulas de
relleno pequefas, a diferencia de las resinas hibridas, en las resinas
fluidas se reduce el contenido de relleno en volumen, esto hace que tenga
una mayor fluidez, lo cual proporciona una mejor adaptacion a la cavidad
y disminuye la posibilidad de que se formen porosidades durante su

colocacion.

Las resinas fluidas tienen una composicion semejante a las resinas
hibridas, es decir, tienen una matriz organica de bigsma, y algunos de
ellos de metacrilato de uretano (UDMA), estas es una molécula de menor

viscosidad a la del bigsma.
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Las particulas de relleno que se usan generalmente en la composicion de
estas resinas son cristales de bario, silice, cristales de borosilicato de
bario; ademas algunas de estas resinas presentan en su composicion una

cierta cantidad de flUor.

En el caso de las lesiones abfractivas las resinas fluidas poseen una

adhesion a la dentina més apropiada que los ionédmeros de vidrio.

Estas resinas son fotocurables, se caracterizan por presentar colores
transltcidos y opacos que pueden ser muy bien pulidos y sacar un alto
brillo, lo cual favorece la estética dental.

Tienen ademas un moédulo de elasticidad bajo y una buena flexibilidad, lo
cual disminuye la contraccion durante la polimerizacion y se preserva

mejor la integridad de adhesion a la estructura dentaria.

d) Resinas de microrrelleno y miniparticulas.- Son resinas cuyo
componente inorganico es silice coloidal y el tamafio de las particulas era
de 0,01 a 0,2um.

Estas resinas presentan bajo porcentaje de carga, por ello son muy

fluidas y con un aumento de la carga inorganica aumenta su viscosidad.

Por su textura superficial suave este tipo de resinas garantiza una
excelente estética, presentan un modulo de elasticidad bajo, lo cual quiere

decir que son muy flexibles y son poco resistentes a la fractura.

Ademas estas resinas tienen mucha absorcion de agua y una contraccion

durante la polimerizacion alta debido a sus pequefias particulas de carga.

e) Resinas hibridas.- Estas resinas se denominan asi por estar
conformadas por una matriz inorganica de vidrios de diferente

composicién y tamafio en un porcentaje de peso de 60% o mas

Este tipo de resinas son una mezcla de las de microparticulas y las de
macroparticulas. Estas resinas estan compuestas en su matriz inorganica

por particulas de silice muy pequefas de tamafio variable de 1 a 5 um.
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La gran mayoria de resinas corresponden a este grupo, estas resinas son
excelentemente estéticas, tienen muy buenas caracteristicas de pulido y
abrillantado, tiene poca contraccion de polimerizacién y baja absorcién de

agua.

Dispone de gran variedad de colores y tiene una buena capacidad de
adhesividad a la estructura dentaria, ademas de disponer de diferentes
grados de opacidad y translucidez.

f) CerOmeros.- Los ceromeros son materiales que se utilizan
principalmente para la elaboracion de incrustaciones, aunque también se

pueden utilizar para confeccionar carillas, coronas y puentes.

Es un polimero optimizado que incorpora en su composicion finisimas
particulas de ceramica y fibras reforzadas, posee una dureza muy

semejante a la de la estructura dentaria.

Los cerédmeros se caracterizan por su alta estética y por su elevada
biocompatibilidad con la estructura dental, ademas de poder ser utilizados
libres de metal y tener gran resistencia ante las fracturas y una alta
resistencia al desgaste, poseen un modulo de elasticidad y una

resistencia a las fracturas bastante altas.

Ademas este material posee una resistencia al desgaste muy similar a la

resistencia del esmalte.

Los cerdmeros son una buena alternativa en caso de tener que restaurar

los contornos de la abfraccion.

2.1.3.2. Plan de tratamiento

a) Profilaxis.- Antes de proceder a restaurar la lesion deberemos realizar
una profilaxis, con pasta abrasiva y cepillo profilactico, para de este modo
eliminar cualquier mancha extrinseca, resto alimenticio o placa bacteriana

localizada en la zona.

40



b) Seleccién del color del diente.- Como se sabe, las piezas dentarias
varian en cuanto al color, y debemos tomar en cuenta que en la zona
cervical el color toma mas intensidad debido a que en esta zona el

esmalte es muy delgado.

Es recomendable aplicar un poquito de resina de espesor aproximado a la
restauracion que se va a realizar en el area a restaurar, debido a que la

fotopolimerizacion y el grosor podrian cambiar el tono.

c) Exposicion del margen gingival.- Se debera separar el tejido gingival
de la lesién con hilo retractor, una razon de fracaso en la restauracion de
lesiones abfractivas ya sea por desprendimiento, ruptura o sensibilidad
dentaria es porque no se preocupa en descubrir el margen gingival de

esta lesion pudiendo quedar brechas.

No se solucionaria el problema si realizamos una restauracion incompleta,

y si el motivo de la restauracion fue la sensibilidad, ésta persistira.

d) Preparacién del bisel.- Los margenes de la lesion se presentan de
forma irregular, por esta razon es necesario darle forma con fresas de
diamante, en el caso de realizar la restauracion con resina sera necesario

hacer retenciones.

e) Aislamiento.- De ser posible se deberé realizar aislamiento absoluto,
en el caso de que la lesibn este muy extendida hacia el cemento

procederemos a hacer solamente aislamiento relativo.

f) Desinfeccion de la cavidad.- Se procedera a lavar la cavidad con un
antiséptico con la finalidad de liberarla de restos organicos y residuos
microbianos, deberemos aplicar el antiséptico en el tiempo que este
indicado, debido a que si se lo aplica mas tiempo del indicado se puede

causar dafo pulpar.

g) Proteccién pulpar.- Si la lesion es profunda deberemos aplicar un
protector pulpar en el fondo de la cavidad en una cantidad minima sin

tocar las paredes de la cavidad.
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h) Grabado.- Con la cavidad previamente seca debera aplicarse acido
grabador en la misma, una vez colocado se debera dejar pasar 40
segundos para que el acido realice su accion, una vez transcurrido este

lapso de tiempo se debera lavar y secar.

i) Aplicaciéon de adhesivo.- Una vez grabada la cavidad y vuelta a secar,
se aplicard el adhesivo sobre las paredes de la misma, una vez aplicado
debera secarse la cavidad aplicando aire con la jeringa triple durante 3
segundos, y posteriormente se procedera a fotocurar el adhesivo, de esta

manera hemos obtenido la zona hibrida.

j) Aplicacion del material restaurativo.- Una vez obtenida la zona
hibrida se procedera a insertar en la cavidad el material restaurativo, se
debera poner el material en capas pequefas para minimizar los efectos

de la contraccion durante la polimerizacion.

Para crear dentina artificial se aplicara primero capas de tonos oscuros,
luego se utilizara tonos claros para darle a la pieza dentaria un aspecto
natural, y para lograr una buena estética se le aplicara la dltima capa

segun el tono que presente el esmalte.

k) Pulido y abrillantado.- Finalmente se procede a pulir y abrillantar con
fresas de pulido y acabado para contraangulo, en caso de haber obturado
la cavidad con ionémero de vidrio se debera realizar el pulido y
abrillantado con fresas de diamante y con refrigeracion, ya que como se
menciono las fresas propias de pulido y acabado podrian desgarrar el
vidrio de su matriz aumentando de esta forma la porosidad vy

pigmentacion.
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2.1.3.3. Exito en el tratamiento de las lesiones abfractivas

En el caso de las lesiones abfractivas en muchos casos se ha realizado
solamente la restauracion de la misma, es decir solo se combate el
efecto, pero no la causa que la origing, y de este modo no se solucionara

el problema.

Para alcanzar el éxito en el tratamiento de estas lesiones se debera
realizar un diagnéstico minucioso de la lesion, se debera determinar bien
cual fue la causa que lo origind, si el paciente posee habitos, que tan
extensa es, que profundidad tiene, si hay o no sensibilidad y si hay

compromiso pulpar.

Una vez elaborado el diagnéstico se procedera a realizar los tratamientos
respectivos, si el paciente presenta habitos de oclusion habra que
corregirlos, si la lesion se extiende mucho hacia el cemento realizar la
respectiva separacion del tejido gingival del margen de la lesion con la
finalidad de que al momento de restaurar no queden brechas que puedan

causar sensibilidad postoperatoria.

Una vez realizada la restauracion es importante realizar un control a

distancia del paciente.

2.1.3.4. Tratamiento para armonizar la oclusion

El tratamiento para armonizar la oclusion dental se realiza cuando hay
lesiones abfractivas con la finalidad de detener la flexion dental, con este
tratamiento lograremos ademas eliminar el habito y evitar la presencia de

escalones en el cemento.

Hay 3 alternativas de desgaste oclusal: desgaste oclusal, reconstruccion

de la guia canina, y placas miorrelajantes.

a) Desgaste oclusal.- El desgaste oclusal se realiza con el objetivo de

conseguir contactos oclusales que alivien la sobrecarga oclusal que
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genera la flexion dental, para esto se deberd comprobar en qué posicion y

movimiento se genera este contacto indebido.

Para ello se colocara papel articular sobre la superficie oclusal de la pieza
afectada y solicitar al paciente que muerda, de este modo nos daremos
cuenta de las interferencias oclusion céntrica, seguidamente debera
usarse la misma metodologia en los movimientos de lateralidad, y una vez

conocidas las interferencas proceder al desgaste.

b) Reconstruccién de la guia canina.- Consiste en agregar composite
en la trayectoria de deslizamiento lateral de los caninos superiores que le
dan una inclinacidon que permite desocluir el sector anterior y proteger el

sector posterior.

Los caninos superiores poseen forma, tamafo y superficie periodontal
suficientemente grande y fuerte como para regular la fuerza y la presion

masticatoria.

c) Placas miorrelajantes.- Las placas miorrelajantes son una alternativa
cuando se esta frente a un paciente bruxémano para aliviar la sobrecarga

oclusal.

La placa miorrelajante tiene la posibilidad de influir en la oclusion sin
afectar las piezas dentarias naturales del paciente, ademas pueden

normalizar el tono muscular y mejorar la coordinacion neuro-muscular.

Estas placas deben ser de acrilico duro transparente, su superficie oclusal
debe ser totalmente lisa para que las piezas antagonistas se puedan
deslizar sin interferencias, deben ser disefiadas teniendo en cuenta de no

dafar los tejidos dentales, no deben superar el tercio oclusal.

Generalmente estas placas se confeccionan en la arcada superior ya que
asi se podra tener un mayor control de la oclusién y mayor amplitud de

movimientos.
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La placa no debe quedar floja para que el paciente no desarrolle habitos

incorrectos, ni tampoco debe quedar demasiado ajustada porque puede

desplazar las piezas dentarias.

2.2. ELABORACION DE LA HIPOTESIS

Si se trata la causa que produce las lesiones abfractivas mejorara la

oclusiéon dental.

2.3. IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Independiente: Tratamiento de la causa de las lesiones abfractivas

Dependiente:Mejorara la oclusion dental

2.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES

VARIABLES INTERMEDIAS INDICADORES METODOLOGIA
EFECTIVIDAD 100% 99-80% | 79500 | o0
TIEMPO DE
Tratamiento TRATAMIENTO RAPIDO MEDIO LENTO
de |a causa de COSTO ALTO MEDIO BAJO
: PROBLEMAS CASI
Esfractlﬁzlgnes PERIODONTALES | SEMPRE | SiEvpre | NUNCA
CUIDADO DE
TRATAMIENTO MAXIMO | MEDIO MINIMO Cientifico
Bibliografico
EFECTIVIDAD 100% 99-80% 79-50% 5,3‘:131 Descriptivo
TIEMPO DE
Mejorard  la | TRATAMIENTO RAPIDO | MEDIO LENTO
oclusion COSTO ALTO MEDIO BAJO
dental PROBLEMAS CASI
PERIODONTALES | S'EMPRE | giempre | NUNCA
CUIDADO DE
TRATAMIENTO MAXIMO MEDIO MINIMO
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1. LUGAR DE LA INVESTIGACION

Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil.

3.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION
Afio 2011.

3.3. RECURSOS EMPLEADOS

3.3.1 RECURSOS HUMANOS
Tutor

Odontologo egresado
Paciente

3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Libros de Operatoria dental e histologia bucodental
Articulos y paginas de internet
Espejo

Pinza

Explorador

Espatulas de resina #6, 7y 8
Pincel

Acido grabador

Bonding

Aplicadores de bonding

Protector pulpar

Resinas

lonGmeros

Pieza de mano

Fresas

Lampara de fotocurado
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Algodon

Arco de Young
Clamp

Portaclamp
Perforador de dique

Dique de goma
3.4. UNIVERSO Y MUESTRA

Este trabajo es de tipo bibliografico ya que se van describiendo las
actualizaciones que se han venido dando en cuanto a las técnicas y
materiales a emplear para el tratamiento de las lesiones abfractivas y
poder de esta manera aumentar el interés por éste procedimiento, por lo

tanto no existe universo y muestra.

3.5. TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo bibliografica y observacional, ya que la
informacion sobre el tratamiento de las lesiones abfractivas se obtuvo a
través de libros de Operatoria Dental e histologia bucodental, articulos y
paginas de internet relacionadas con este tema; siendo también de tipo
cualitativa ya que se buscara disminuir el fracaso en el tratamiento de las

lesiones abfractivas.
3.6. DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo cuasi experimental y transversal, y que
solamente se observard los procedimientos para tratar las lesiones

abfractivas sin intervenir en los mismos y se lo hard en un tiempo definido.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

Antes de tratar una lesion abfractiva es necesario realizar un buen
diagnéstico primeramente para asegurarnos que se trata de una
abfraccion, y también se debe analizar cual fue la causa que la origind

para realizar el respectivo tratamiento oclusal.

También se debe analizar bien la forma y la profundidad de la lesién
abfractiva para poder decidir si se realiza una retencion y también poder

elegir bien el material a usarse sea ionOmero o resina.

Si la extension de la lesién lo permite debera realizarse aislamiento

absoluto, en caso contrario se realzara aislamiento relativo.

Deberemos siempre aislar la pieza dentaria del tejido gingival con hilo
retractor para que no quede ninguna brecha en el margen gingival de la

lesion y de este modo evitar la sensibilidad posoperatoria.

Cuando se proceda a pulir y abrillantar la restauracién no olvidar que las
fresas propias de pulido y abrillantado pueden desgarrar el vidrio de la
matriz de los ionGmeros, debiendo usarse en este caso solamente fresas

de diamante con refrigeracion.
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4.2. RECOMENDACIONES

Antes de tratar una lesion abfractiva se deber& primero eliminar la causa

que la provoc6 (trauma oclusal) y posteriormente aliviar el efecto.

Mientras la extension y profundidad de la lesién lo permitan se deber&a
trabajar con aislamiento absoluto, caso contrario deberd usarse
aislamiento relativo y siempre se debera aislar la pieza dentaria del tejido

gingival con hilo retractor.
Una vez restaurada la lesion y realizado el respectivo tratamiento oclusal
se debera hacer un control periédico para verificar que se ha realizado un

buen trabajo y de este modo no hayan problemas posoperatorios.

Considerar la forma y profundidad de la lesién para poder determinar si se

realiza retencidon y saber cual sera el material adecuado para obturarla.
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Anexo #1

Presentacion del caso

Autor: Oswaldo Abdén Calderén Aguilar
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Anexo #2

Aplicacién de &cido grabador

Autor: Oswaldo Abdén Calderén Aguilar
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Anexo #3

Aplicacién de bonding

Autor: Oswaldo Abdén Calderén Aguilar
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Anexo #4

Obturacion con resina

Autor: Oswaldo Abdén Calderén Aguilar
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Anexo #5

Pulido y abrillantado

Autor: Oswaldo Abdén Calderén Aguilar
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